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Le dispositif de securite sanitaire 
a la lumiere de quelques 
exemples de gestion des risques 

Virus Influenza aviaire, amiante, rage, canicule, prion, attentat, effet 
indesirable meconnu d'un medicament : autant de dangers pouvant 
soudainement interpeller le medecin, gu'il exerce en cabinet ou en 
etablissement. Comme se preparer a leur survenue ? Comment 
les autorites de sante s'organisent pour y faire face ? Ou trouver 
I'information fiable et operationnelle ? 


Nicolas Postel-Vinay, Yves Coquin* 

L e terme de securite sanitaire ne recouvre pas une dis- 
cipline unique telle que l’infectiologie, la chirurgie ou 
l’informatique medicale par exemple. II recouvre un 
concept qui se concretise des qu’il existe un risque sani- 
taire de quelque origine que ce soit pour la collectivite. La 
securite sanitaire prend notamment en compte les risques 
contre lesquels les individus ne peuvent se proteger seuls 
et qui necessitent une intervention regulatrice. Concrete- 
ment, ameliorer la securite sanitaire suppose plusieurs 
actions complementaires. II faut identifier les dangers le 
plus en amont possible, en quantifier l’exposition, les sur- 
veiller et informer. La prevention des risques implique 
aussi des actions d’investigation, de controle et d’inspec- 
tion. De plus, il convient de communiquer pour signaler 
les dangers et diffuser des messages correctifs du risque. 
Enfin, il revient aux autorites de sante d’elaborer le cas 
echeant une reglementation visant a maitriser les risques ; 
bien souvent, le champ de ces actions depasse le perime- 
tre national et justifie une approche intemationale (sur- 
veillance des maladies infectieuses transmissibles ; regie- 
mentation de la circulation des denrees alimentaires, des 
medicaments ou des produits industriels, etc). 


Les themes de securite sanitaire impliquant le medecin 
sont a la fois nombreux et tres varies. Les secteurs concer- 
nes sont particulierement vastes et on peut citer ici les 
risques lies a une pollution, a un evenement climatique 
(cyclone, raz de maree, canicule, grand froid), au dysfonc- 
tionnement d’un dispositif medical (defaut d’un endo- 
scope ou d’un defibnllateur implantable), a un geste de 
soins (contamination consecutive a une transfusion, un 
acte chirurgical), a une epidemie ou a un acte terroriste. 
Nous presentons ici les grandes lignes de la demarche en 
securite sanitaire et les principaux acteurs concemes. 

CHAQUE MEDECIN DOIT S'ATTENDRE 
A ETRE INTERPELLE EN DEHORS DE TOUT 
CALENDRIER PREETABLI 

Les catastrophes peuvent etre prevues dans leur principe, 
et leur probabilite de survenue est une realite. Mais si la 
probabihte de survenue du risque peut s’apprecier - plus 
ou moins difficilement - sa date de survenue epouse rare- 
ment un calendrier precis. Ainsi, l’Organisation mondiale 
de la sante (OMS) tient pour quasi certaine la survenue 
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d’une nouvelle pandemie grippale, mais aucun expert ne 
peut dire quand elle surviendra. 

En realite, une epidemie de legionellose, la contamina- 
tion d’un bassin d’huitres, l’explosion d’une usine chi- 
mique ou la pollution d’une eau potable imposent leur 
propre calendrier. Une exception cependant confirme la 
regie, l’exemple des eclipses solaires, previsibles a la 
minute pres, qui justifient une prevention des complica- 
tions oculaires liees a leur observation. 3 

Pour pallier cette incertitude et se rapprocher le plus 
possible de l’emergence d’un risque, on dispose de syste- 
mes de detection dont certains veillent 24 h sur 24, comme 
dans Le desert des Tartares de Dino Buzzati ; ne parle-t-on 
pas de « reseaux sentinelles » et de veille prospective ? 

A l’hopitaL, comme au cabinet medical, cbaque mede- 
cin doit s’attendre a etre interpelle de faqon inopinee pour 
la gestion d’un risque, tout comme il est habitue a rece- 
voir de fagon non programmee un patient avec une frac- 
ture de la hanche ou une decompensation cardio-respira- 
toire. Cela peut etre pour une epidemie d’infections 


hivemales, un afflux de blesses suite a un accident de la 
circulation ou une toxi-infection alimentaire. Mais il est 
aussi des evenements rares, voire exceptionnels, comme 
trois exemples recents l’attestent : 

- en mars 2003, l’alerte a la pneumopathie atypique - qui 
ne s’appelait pas encore le sras - nous mit brutalement 
face a un agent viral inconnu ; en l’espace d’une joumee, il 
fallut organiser la prise en charge des cas suspects en hen 
avec le Centre 15, recommander de ne pas se rendre dans 
certains regions affectees et faire connaitre les mesures de 
prevention des contaminations secondaires ; 

- en aout 2003 la montee extreme des temperatures, sans 


a. En depit d’une importante campagne d’information et d’une large 
diffusion de lunettes protectrices, l’eclipse solaire totale du 1 1 aout 
1999 en France a entraine une lesion retinienne chez 122 personnes, 
dont 12 atteintes severes. Pour en savoir plus, voir : DGS, Reseau 
sentinelle Urgence, InVS. Dispositif de prevention et de surveillance 
des complications oculaires liees a l’observation de l’eclipse solaire 
totale du 1 1 aout 1999 en France. Rapport 2000. 

ISBN: 2-1 1-091483-9. 


Le principe de precaution en medecine : promesse de benefice ou menace ? 


William Dab* 

our de nombreux medecins, I'irruption du 
principe de precaution 1 * dans la version 
« sanitarisee » qui prevaut dans notre 
pays est au mieux une redondance et au pire 
une menace. Une redondance, car notre code 
de deontologie est truffe de references precau- 
tionneuses et d'incitations a la vigilance ou a la 
prudence. Cela va du primum non nocere hippo- 
cratique jusqu'a I’article 40 du code qui prescrit 
de ne pas faire courir de « risques injustices », 
en passant par I'article 32 qui institue le principe 
des soins fondes sur les donnees acquises de la 
science. Les plus sceptiques redoutent une judi- 
ciarisation croissante, une multiplication inutile 
de normes couteuses, une explosion des frais 
d'assurances, un frein au progres et rappellent 
que le vivant se caracterise par une part irre- 
ducible d'incertitude au niveau des individus. 

En fait, dans ce debat souvent passionnel, il 
faut d'abord rappeler que le principe de precau- 
tion tel qu'il est desormais inscrit dans I'article 5 
de la Charte de I'environnement adossee a la 
Constitution s'adresse exclusivement aux autori- 
tes publiques. C'est done en sante publique, en 
tant que champ d'actions sanitaires organisees 
au niveau des populations sous la responsabilite 
de I'Etat affirmee dans la loi de sante publique du 
9 aout 2004, que ce principe va faire sentir ses 
effets plus qu'au niveau de la pratique clinique. 
En clair, dans des situations d'incertitude, le 
principe de precaution correspond a une 


recherche de I'anticipation des impacts sanitai- 
res possibles et a une prise en compte « propor- 
tionnee » de ceux-ci. II faut y voir une reaction 
sociale consecutive a des manques flaqrants 
d'anticipation tels que ceux dont nous payons le 
prix aujourd'hui en matiere d'exposition aux 
fibres d'amiante. 

Au sein du domaine de la sante publique, c'est 
bien la securite sanitaire qui recouvre les regies 
de gestion collective des risques pour la sante 
qui est concernee au premier chef par le principe 
de precaution. A I'heure ou les economies se 
mondialisent, ou I'urbanisation s'accelere et ou 
les nouveaux facteurs de risque se multiplient 
(nouveaux agents infectieux, accroissement du 
nombre de substances chimiques, nouvelles 
conditions d'exposition, etc.), les risques sanitai- 
res prennent un nouveau visage : celui de risques 
diffus, indetectables cliniquement, concernant 
de larges populations et se revelant souvent de 
faqon differee. Des lors que Ton admet que I'ab- 
sence de preuve de danger n'equivaut pas a I'ab- 
sence de risque, le principe de precaution est un 
stimulus pour ameliorer la qualite des decisions, 
les procedures de tragabilite, le developpement 
de la vigilance et de revaluation scientifique. En 
ce sens, on peut I’accueillir comme une pro- 
messe de benefice pour la sante de I’homme, 
mais a trois conditions : d'abord que I'on n'oublie 
pas que demontrer I'absence de risque est 
impossible scientifiquement ; ensuite, que ce 
principe ne soit pas pris comme un objectif de 
risque nul, evidemment inatteignable ; enfin, 


qu'en incitant a discuter la question du risque 
acceptable, ce principe vienne favoriser une nou- 
velle gouvernance des risques impliquant tous 
les acteurs concernes, y compris les medecins. 
Un principe de precaution debattu, fonde sur 
une expertise pluraliste, correspondra alors a un 
surcroit de rationality plutot qu'a une tyrannie 
de la peur. Le besoin de debat est d'autant plus 
grand que la portee pratique du principe de 
precaution sera definie par la jurisprudence et il 
y a bien la une incertitude qui pourrait s'averer 
paralysante. 

Les medecins, comme tous les acteurs 
concernes, doivent s'investir dans ce sujet, car la 
question du risque est au coeur de I'activite de 
soins. Non pas pour s'opposer a une evolution 
sociale desormais irreversible, mais pour rappe- 
ler les fondements de leur responsabilite et les 
conditions qui permettront une alliance entre la 
precaution et le progres. On peut garder une 
vision optimiste de I'avenir si on se souvient avec 
Marceau Long, le vice-president du Conseil 
d'Etat, que « la construction du risque comme 
fondement de la responsabilite est I'une des eta- 
pes les plus marquantes du progres social. » 

* Chaire « Hygiene et securite » 
du Conservatoire national 
des Arts et metiers, 
2, rue Conte, 75141 Paris Cedex 3 

Courriel : william.dab@cnam.fr 


1. Ewald F, Gollier C, de Sadeleer N. Le principe 

de precaution. Paris : Que sais-je ? PUF, 2001. 
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RISQUES SANITAIRES LE DISPOSITIF DE SECIIRITE SANITAIRE 


Dominique Peton Klein* 

es situations de crises exceptionnelles ren- 
contrees ces dernieres annees (risques bio- 
logiques, chimiques, tempetes, inondations, 
canicule...) ont mis en evidence la necessity de 
s'appuyer sur un dispositif structure de gestion 
de crise au sein des etablissements de sante, per- 
mettant de mobiliser rapidement des moyens 
materiels et humains. La circulaire n° 2002-284 
du 3 mai 2002 a instaure les plans blancs dans les 
etablissements de sante sieges de services d'ur- 
gence. La loi n° 2004-806 du 9 aout 2004 (arti- 
cle 20) relative a la politigue de sante publique 
leur a confere une base legislative. 1 
QU'EST-CE OU'UN PLAN BLANC HOSPITALIER ? 

Le plan blanc est defini comme le dispositif de 
crise permettant a chaque etablissement de 
sante d'etre en mesure de mobiliser immediate- 
ment les moyens de toute nature dont il dispose 
en cas d'afflux de victimes, ou pour faire face a 
une situation sanitaire exceptionnelle. 

L'obligation d'elaborer un plan blanc est impo- 
see desormais a tout etablissement de sante, 
quelles que soient sa nature juridique et sa taille. 
QUELLE EST LA PROCEDURE D’ADOPTION 
DU PLAN BLANC ? 

Le deuxieme alinea de I'article 3110-7 du code 
de la sante publique dispose que « le plan blanc 
est arrete par I’instance deliberative de I'etablis- 


Le plan blanc 

sement de sante sur proposition de son direc- 
teur ou de son responsable et apres avis des 
instances consultatives ». Une fois etabli, le plan 
blanc est transmis au representant de I'Etat dans 
le departement, au directeur de I'agence regio- 
nale de I'hospitalisation et au service d'aide 
medicale urgente departemental. 

QUI PEUT DECLENCHER UN PLAN BLANC 
HOSPITALIER ? 

Le declenchement du plan blanc hospitalier 
est une competence devolue au chef d’etablis- 
sement. II peut aussi etre declenche a la 
demande du representant de I'Etat dans le 
departement. 

OUEL CONTENU POUR UN PLAN BLANC? 

Le plan blanc des etablissements de sante 
precise les modalites d'organisation interne de 
I’etablissement en cas de crise. II prevoit la cons- 
titution d'une cellule de crise dont il definit la 
composition et les modalites de fonctionne- 
ment. II recense les moyens susceptibles d’etre 
mobilises et definit les conditions de leur 
emploi. II prevoit notamment les modalites 
selon lesquelles le personnel necessaire peut 
etre maintenu sur place et, le cas echeant, rap- 
pele lorsque la situation le justifie. 2 

II permet de recourir notamment au rappel 
de personnels, si necessaire, a la deprogram- 
mation d'activites medico-chirurgicales per- 
mettant de liberer des lits d’hospitalisation 


supplementaires et des moyens en personnel. 

Les etapes de mobilisation des moyens 
humains et materiels sont declinees de fagon 
graduee afin de mobiliser les ressources stricte- 
ment necessaires aux besoins. 

Elies sont declinees de fagon sectorielle afin 
de mobiliser un seul ou plusieurs services de I'e- 
tablissement selon la caracteristique et I’am- 
pleurde I'evenement. 

QU'EST-CE OUE LE PLAN BLANC ELARGI? 

L'article L. 6110-8 du code de la sante publique 
cree un nouveau dispositif denomme « plan 
blanc elargi », qui renforce les competences du 
representant de I'Etat lui permettant de proceder 
« aux requisitions necessaires de tous biens et 
services, et notamment requerir les services de 
tout professionnel de sante, quel que soit son 
mode d'exercice et de tout etablissement de 
sante ou etablissement medico-social ». 

Le plan blanc, elargi au niveau departemen- 
tal, recense tous les moyens et ressources 
humains et materiels susceptibles d'etre mobili- 
ses en fonction des circonstances. 

* Direction de I'hospitalisation 
et de /' organisation de soins 
14, avenue Duquesne, 75007 Paris 

courriel : dominique.peton- 
klein<s>sante.qouv.fr 

1. Article L 3110-7 a L. 3110-10. 

2. Guide Plan blanc et gestion de crise (www.sante.gouv.fr). 


raff aichissement nocturne, prenait de court la societe entiere 
et notamment les services d’urgence ; jamais la France, et 
done les mededns, n’ avaient connu une telle situation ; 

- en aout 2004, dans le sud-ouest de la France, un chien 
enrage importe illegalement du Maroc mordait plusieurs 
personnes ; il fallut mobiliser en urgence dtoyens et profes- 
sionnels et rappeler la conduite a tenir devant une morsure 
de rage ; un reflexe susceptible d’avoir ete oublie, puisque 
le virus rabique n’a plus circule en France depuis 1924. b 

Dans le cas du sras, I’evenement rare s’inscrivait dans le 
paradigme connu des maladies infectieuses contre lesquelles 
le systeme de soins possede plus d’un siede d’experience. 
Mais avec la canicule de 2003, la catastrophe sanitaire reda- 
mait une logique d’assistance collective immediate a un 
grand nombre de personnes fragiles reparties de fagon dif- 
fuse sur l’ensemble du territoire. Le pays n’y etait pas prepare. 

Pour compliquer encore la donne, les expositions a cer- 
tains agents ont des consequences sanitaires retardees. En 
corollaire, il n’estpas toujours possible de repererpredsement 
quand un risque sanitaire emerge. Et quand il apparait au 
grand jour, il est parfois bien tard : il en est ainsi des expo- 
sitions a l’amiante, au mercure, au plomb, ou au prion et, d’une 
fagon generate, de beaucoup de risques environnementaux. 


PREPARATION ET ANTICIPATION NECESSAIRES 

Face aux risques, l’anticipation est necessaire. Si les servi- 
ces d’urgences des hopitaux, les services d’aide medicale 
d’urgence (Samu) ou les pompiers sont prepares en 
disposant par exemple de plans d’urgences et de forma- 


b. Aucun cas de rage humaine n’a ete observe en France depuis 1924. 
De tres rares cas de rage importes sont observes de loin en loin chez des 
personnes qui ont ete contaminees par morsure a l’etranger, en zone 
d’endemie. Pour en savoir plus, consulter le dossier rage du site du minis- 
tere de la Sante : http:/ / www.sante.gouv£ , /htm/ pointsur/ zoonose/ 7z. 

c. Depuis mai 2002, les etablissements de soins ont l’obligation de se 
preparer a accueillir des victimes en grand nombre en cas de risques 
nucleaires, radiologiques, biologiques et chimiques (NRBC), et des 
formations sont en place. 1 

d. Le courtier accompagnant cet envoi indique : « Devolution du monde 
industriel nous expose chaque jour au risque d’un accident technolo- 
gique, qui peut etre lui aussi de nature nudeaire, radiologique ou chi- 
mique et l’emergence de maladies nouvelle comme la grippe aviaire 
nous montre notre vulnerabilite face aux agressions biologiques. Il 
importe done que tous les professionnels de sante, notamment les 
mededns, prennent ces risques en compte, car en cas d’evenement de 
cette nature, leur role serait primordial. Cependant, il n’est pas possible 
d’intervenir medicalement dans ce contexte sans y etre prepar4 ideale- 
ment par une formation ou, a defaut, par une information solide. » 
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■ Les agences sanitaires / www.sante.fr 

Afssa : agence franqaise de securite sanitaire des aliments 
www.afssa.fr 

Etablissement public de I'Etat place sous la tutelle des ministeres charges 
de la Sante, de I'Agriculture, de la Consommation. Cree le 1 er avril 1999. 

* Missions 

• Evaluer les risques nutritionnels et sanitaires de tous les aliments depuis la produc- 
tion des matieres premieres jusqu'au consommateur final, y compris I'eau d'alimenta- 
tion, de la production jusqu'a la consommation finale. L'Afssa peut etre saisie par le 
gouvernement et les associations de consommateurs. Elle peut s'autosaisir, mene des 
recherches en matiere de sante animale, d'hygiene des aliments et de nutrition, 
informe le public par une diffusion systematique de ses avis, et delivre les autorisa- 
tions de mise sur le marche des medicaments veterinaires. L'Afssa dispose d'une 
equipe de 900 personnes et 13 laboratoires de recherche en France. Des centaines de 
scientifiques participent aux comites d'experts. 

Afssaps : agence fran^aise de securite sanitaire 

DES PRODUITS DE SANTE 

www.afssaps.sante.fr 

Etablissement public de I'Etat place sous la tutelle du ministere charge de la 
Sante. Cree le 9 mars 1999. L'Afssaps assure revaluation scientifique et 
medico-economique des produits de sante, exerce le controle des produits 
dans ses laboratoires et de la publicity inspecte les etablissements. Elle 
alerte en cas de risque pour la sante publique. 

• Missions 

• Evaluer, inspecter, controler les produits de sante destines a I'homme, medicaments, 
produits sanguins, organes, tissus, cellules, produits de therapie genique et cellulaire, 
produits therapeutiques annexes, dispositifs medicaux, dispositifs de diagnostic in 
vitro, matieres premieres a usage pharmaceutique, produits cosmetiques et d'hy- 
giene corporelle. Assurer et coordonner la vigilance sanitaire autour des produits de 
sante. L'Afssaps dispose d'une equipe de 930 personnes, de laboratoires (Saint-Denis, 
Lyon, Montpellier) et de 15 commissions d'experts. 

Afsse : agence franqaise de securite sanitaire environnementale 
www.afsse.fr 

Etabljssement public place sous la tutelle conjointe des ministres charges 
de I'Ecologie et du Developpement durable et de la Sante. Cree par la loi 
n“ 2001-398 du 9 mai 2001 et le decret n” 2002-299 du 1 er mars 2002. 
mi* Missions 

• Contribuer a assurer la securite sanitaire dans le domaine de I'environnement, eva- 
luer les risques sanitaires lies a I'environnement ; fournir au gouvernement I'expertise 
et I'appui scientifique et technique necessaires a I'elaboration et a la mise en ceuvre 
des dispositions legislatives et reglementaires. L'Afsse precede ou fait proceder a toute 
expertise, analyse ou etude necessaires. Elle peut etre saisie par les services de I'Etat, 
les etablissements publics ou les associations agreees. Elle peut aussi s'autosaisir et 
informe le public ; les avis de I'Afsse sont rendus publics et consumables sur son site 
Internet. En 2004, 1 Afsse disposait d'une equipe de 40 personnes. 

Agence de la biomedecine 

www.agence-biomedecine.fr 

Etablissement public administratif de I'Etat place sous la tutelle du minis- 
tere charge de la Sante. Cree le 10 mai 2005. Fait suite a I’Etablissement 
frangais des greffes (EFG). 


L'Agence de biomedecine concilie expertise, force de proposition et capa- 
city de decision dans les domaines du prelevement et de la greffe d'organes, 
de cellules et de tissus, de la procreation, de I’embryologie et de la gene- 
tiquehumaines. 

hi*- Missions 

• Suivre, evaluer et controler les activites therapeutiques et biologiques relevant 
de ses competences et veiller a leur transparence. 

• Participer a I'elaboration de la regimentation des activites relevant de ses prero- 
gatives. 

• Delivrer les autorisations pour les recherches in vitro sur I'embryon et les cellules 
embryonnaires et pour la conservation de cellules souches embryonnaires a des fins 
de recherches. 

• Autoriser les echanges de cellules reproductives et de cellules souches embryonnai- 
res avec des pays tiers destines a la recherche. 

• Delivrer les autorisations des centres pluridisciplinaires de diagnostic prenatal et 
des centres de diagnostic preimplantatoire. 

• Agreer les praticiens realisant de I'assistance medicale a la procreation, du diagnostic pre- 
natal et du diagnostic preimplantatoire, des examens des caracteristiques genetiques. 

• Reprendre i'ensemble des activites de I'EFG en matiere de prelevement et de greffe. 

• Gerer avec toutes les garanties requises les fichiers necessaires a la gestion et au 
suivi des activites therapeutiques relevant de sa competence. 

• Promouvoir le don d'organes, de tissus et de cellules issus du corps humain, ainsi 
que le don de gametes (sperme et ovules). 

• Elle dispose d'une equipe de 180 personnes, dont 6 services de regulation et d’appui 
en region et un service de regulation et d’appui national. 

EFS : ETABLISSEMENT FRANQAIS DU SANG 
www.dondusang.net 

Etablissement public de I'Etat place sous la tutelle du ministere charge de la 
Sante. Cree le T'janvier 2000. 

in* Missions 

• Assurer la satisfaction des besoins en produits sanguins labiles sur I'ensemble du terri- 
toire et dans les departements d'outre-mer, assurer I'approvisionnement en plasma du 
laboratoire frangais de biotechnologies en vue de sa transformation en produits stables. 

• L'EFS assume le monopole des activites de collecte, de preparation, de qualification 
et de distribution des produits sanguins labiles aux etablissements de soins. 

• II assure la promotion du don de sang en veillant au respect des principes ethiques : 
benevolat, anonymat, non-profit ; developpe de nombreuses activites d'ingenierie 
cellulaire, de LABM et de recherche. L'EFS dispose d’une equipe de 8 600 personnes 
dans 18 etablissements (metropole et DOM) ; il compte 213 sites transfusionnels 

INVS : iNSTITUT DE VEILLE SANITAIRE 
www.invs.sante.fr 

Etablissement public de I'Etat place sous la tutelle du ministere charge de la 
Sante. Cree le 19 mars 1999 (par transformation du Reseau national de sante 
publique). L'lnVS coordonne la surveillance epidemiologique, evalue les 
risques sanitaires et oriente les mesures de maTtrise et de prevention, ras- 
semble, expertise, valorise les connaissances sur les maladies, leur evolu- 
tion et leurs causes ; realise ou soutient des etudes, contribuant a la veille 
sanitaire dans le but d'orienter et d'evaluer les mesures de maTtrise et de 
prevention des risques en sante publique. 

mi* Missions 

• Surveiller I'etat de sante de la population et son evolution, alerter les pouvoirs 
publics en cas de risque sanitaire dans le domaine des maladies infectieuses, sante 
environnement, sante travail, maladies chroniques et traumatismes. 

• Realiser ou coordonner des investigations epidemiologiques. 

L'lnVS dispose d'une equipe de 235 personnes et compte 16 cellules interregionales 
d'epidemiologie (CIRE). 
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RISQUES SANITAIRES LE DISPOSITIF DE SECURITE SANITAIRE 


POUR LA PRATIQUE 


IRSN : INSTITUT DE RADIOPROTECTION ET DE SORETE NUCLEAIRE 
www.irsn.org 

Etablissement public place sous la tutelle conjointe des ministres charges 
de la Defense, de I'Environnement, de I’lndustrie, de la Recherche et de la 
Sante. Cree par la loi sur I’Afsse et le decret n“ 2002-254 du 22 fevrier 2002. 
mi» Missions 

• Effectuer des recherches et des expertises dans les domaines de la surete des instal- 
lations nucleates, des transports et des dechets, de la protection de I'homme et de 
I'environnement contre les rayonnements ionisants, de la protection et du controle 
des matieres nucleates de la protection des installations et des transports contre les 
actions de malveillance. 

• Contribuer a la formation en radioprotection des professionnels. 

• Participer a la veille permanente en radioprotection pour I'environnement, les tra- 
vailleurs et les sources radioactives. 

• L'IRSN dispose d'uneequipe del 500 experts et chercheurs ; 15 implantations en France. 


Inpes : institut national de prevention et d'education 

POUR LA SANTE 

www.inpes.sante.fr 

Etablissement public place sous tutelle du ministere de la Sante. Cree par la 
loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualite du systeme 
de sante. 

ii* Missions 

• L’lnpes congoit, produit et diffuse differents supports de communication et d’in- 
formation, des outils pedagogiques a destination des acteurs d'education pour la 
sante dans le cadre des programmes nationaux de prevention, d'education pour la 
sante et d'education therapeutique ; facilite la mise en ceuvre des dispositifs d'ac- 
tions de proximite sur le plan national, realise des etudes sur les evolutions des 
connaissances, opinions, attitudes et comportements des Frangais dans le domaine 
de la sante. En 2004, les competences de I'lnpes ont ete elargies a I'information 
dans le champ de la securite sanitaire. 


tions ad ap tees," 1 force est de reconnaitre que la gestion 
des questions de securite sanitaire est pratiquement 
absente de la formation du medecin liberal. C’est une 
lacune qu’il faut corriger, chaque praticien devant com- 
prendre qu’il a toute sa place dans I’ensemble du disposi- 
tif de securite sanitaire. C’est d’ailleurs ce qu’exprimait le 
ministere de la Sante en adressant aux medecins, le 8 aout 
2005, un cederom sur les risques NR.BC (nucleaire, 
radiologique, biologique, chimique). d 

Les risques potentiels sont si nombreux qu’il faut recon- 
naitre que certaines de nos connaissances se sont cons- 
truites dans la suite de leur apparition mediatique et du 
debat public qui s’en suit, plutot que suivant un mode 
preventif en amont des risques. L’epidemie de legionel- 
lose, due a la contamination de la tour aerorefrigerante 
des usines Noroxo (2004) a rendu celebre une maladie 
dont la declaration est obligatoire depuis 1987. II est pro- 
bable que cette mediatisation sensibilise les profession- 
nels de sante a une meilleure declaration des cas. 

LES AGENCES DE SECURITE SANITAIRE : 

UNE ORGANISATION STRUCTUREE 

II y a un peu plus d’une dizaine d’annees, le drame de la 
transfusion (« affaire du sang contamine »), a conduit a la 
creation, par la loi du 4 janvier 1993, de l’Agence frangaise 
du sang et de l’Agence du medicament En 1998, l’Afssaps a 
ete creee pour etendre les competences de l’ancienne 
Agence du medicament aux dispositifs medicaux et a l’en- 
semble des produits de sante. Toujours en 1998, le reseau 
national de sante publique s’est transforme en Institut de 
veille sanitaire (InVS). De meme, la creation de l’Afssa fait 
suite a la crise de l’encephalopathie spongiforme bovine 
(a vache folle »). En 2001, la preoccupation des risques 
environnementaux a motive la creation de l’Afsse. Avec ce 
dispositif, la France est ainsi a la tete d’une organisation 
structuree en matiere de securite sanitaire (v. Pour la pra- 
tique). Une ordonnance du 1" septembre 2005 etend ou 


modifie les competences de plusieurs agences sanitaires. 
Ainsi, l’Afsse devient l’Agence frangaise de securite sanitaire 
de I’environnement et du travail (Afsset), integrant les 
questions de sante au travail. En plus des ministeres de la 
Sante et des Solidarites et de celui de l’Environnement, sa 
tutelle s’elargit au ministere du Travail. LAfsset sera notam- 
ment chargee de 1’evaluation des risques lies aux produits 
chimiques, alors que 1’InVS ayant une competence generate 
de surveillance de la sante des populations developpe une 
surveillance a long terme de la sante des travailleurs. Toute 
cette organisation n’est pas toujours bien connue, car elle 
est complexe et repose sur une reglementation dense. 6 - 2 

Les missions et les actions des agences de securite sani- 
taire s’articulent autour de trois principes : 1’evaluation, 
l’independance et la transparence. Certaines agences 
disposent d’un pouvoir de police ; ainsi, depuis la loi du 1" 
janvier 1998, c’est le directeur de l’Afssaps, et non plus le 
ministre, qui delivre l’autorisation de mise sur le marche 
des medicaments et exerce un pouvoir de controle sur les 
produits et les dispositifs. Ce fonctionnement permet de 
gagner en reactivite et en efficacite, l’Afssaps possedant a la 
fois des mandats d’evaluation, de gestion et scientifique. 

La complementarite des agences, dont la coordination 
est assuree par la Direction generate de la sante (DCS), 
s’illustre dans de nombreux themes, dont voici trois 
exemples. 

- La lutte contre les hepatites virales, implique le suivi 
epidemiologique par 1’InVS de revolution des contami- 
nations ; £3 l’EFS participe a cette surveillance (notam- 
ment via le depistage sur tous les dons de sang des anti- 
corps anti-VHC [virus de l’hepatite C] et VHB [virus de 


e. Le terme securite sanitaire a ete introduit dans le Code de sante 
publique en 1994 avec les lois bioethiques. Selon Didier Tabuteau, 
« remergence de la notion de securite sanitaire explique l’essentiel du 
doublement de volume du Code de la sante publique depuis dix ans ». 2 

f. En France, les nouvelles contaminations par le VHC sont estimees entre 

2 700 et 4 400 par an ; par ailleurs, l’infection chronique par le VHB 

conceme environ 300 000 personnes porteuses de l’antigene Hbs. 3 
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l’hepatite B]) ; l’Afssaps assure la pharmacovigilance de 
la vaccination contre le VHB. De leur cote, la Haute 
Autorite de sante emet des recommandations pour les 
professionnels et l’lnstitut national de prevention et d’e- 
ducation pour la sante (Inpes) conyoit la documentation 
pedagogique visant a limiter les comportements a 
risques. C’est une chaine d’expertise qui est en place. 

- Concemant la prevention des risques climatiques lies a 
une chaleur extreme, FAfsse emet des recommandations 
concemant la climatisation (salvatrice pour les person- 
nes fragiles en cas de canicule, mais . . . potentiellement 
pourvoyeuse de legionellose), 1’InVS identifie les situa- 
tions a risque en analysant les previsions de Meteo 
France et en surveillant l’activite de soins afin d’ alerter la 
DCS et la Direction de l’hospitalisation et de l’organisa- 
tion des soins (DHOS). Depuis la canicule d’aout 2003, 
1’InVS assure une surveillance du recours aux soins 
comme indicateurs d’alerte, afin de reperer une recru- 
descence des consultations en medecine liberate ou a 
l’hopital, un accroissement d’activite des pompiers, des 
Samu, des urgentistes, mais aussi Fanalyse en temps reel 
de l’evolution de la mortalite. 4 Une telle surveillance 
avait fait defaut en 2003. 

- Les encephalopathies spongiformes subaigues trans- 


missibles mobilisent FAfssa pour le volet animal de l’in- 
fection ainsi que l’evaluation des risques de contamina- 
tion par voie alimentaire qui est a Forigine du variant de 
la mala die de Creutzfeldt-Jakob chez Fhomme. LAfssaps 
et l’EFS veillent a la prevention de la transmission iatro- 
gene des prions, notamment par voie transfusionnelle, 
qui a ete documentee en Grande-Bretagne en 2004. 5 

MOBILISATION DES EXPERTS ET DES 
MEDECINS FACE AUX RISQUES : L'EXEMPLE 
DE LA GRIPPE AVIAIRE 

I’revenir un risque dont on ne connait a l’avance ni la date de 
survenue, ni Fampleur, ni meme les futures caracteristiques 
biologiques est un exerdce complexe. C’est le cas de la prepa- 
ration a une future pandemie grippale a laquelle nous invite 
l’OMS, depuis 2004. En contexte d ’incertitude, Fexperdse ne 
peut repondre - a l’avance - de fayon definitive a de nom- 
breuses questions dont voici quelques exemples : dans quelle 
mesure les oiseaux migrateurs sont-ils susceptibles d’intro- 
duire le virus H5N 1 sur notre territoire ? Lors de l’appaiition 
des premieres contaminations avec un virus capable de trans- 
mission interhumaine, a quelle vitesse se propagerait l’epi- 
demie, et quelle serait la mortalite previsible ? En cas de 


Dominique Peton Klein* 

SAMU CENTRE 15 

Les services d'aide medicale urgente, appeles 
SAMU, comportent un centre de reception et de 
regulation des appels (article 4 de la loi du 6 jan- 
vier 1986) dote d'un numero d'appel telepho- 
nique unique, le 15. 

Le SAMU/Centre 15 exerce les missions suivantes : 
-assurer une ecoute medicale permanente de 
la population ; 

- determiner et declencher la reponse la mieux 
adaptee a la nature des appels ; 

-s'assurer de la disponibilite des moyens 
d'hospitalisation publics ou prives ; 

- appliquer les recommandations nationales 
venant des autorites sanitaires dans le cadre 
de situations exceptionnelles ; 

- alerter les autorites sanitaires ; 

-participer a la mise en ceuvre des plans 

ORSEC (Organisation des secours) et des 
plans d'urgence sanitaire ; 

- participer aux taches d'education sanitaire de 
prevention et de recherche ; 

-coordonner I’ensemble des moyens de I’aide 
medicale urgente; 

- assurer un role de relais et de conseil aupres 
des medecins. 


Qui fait quoi ? 

LES DIRECTIONS DEPARTEMENTALES 

DES AFFAIRES SANITAIRES ET S0CIALES (DDASS) 

Les competences qui leur sont attributes par 
les textes, ainsi que leur place pri vi leg iee 
aupres des acteurs de terrain, font de cette 
institution une structure pivot au carrefour 
des secteurs sanitaire, social, medico-social et 
environnemental. 

La DDASS a pour mission d'assurer : 

- la mise en ceuvre des actions de prevention en 
matiere de sante publique, ainsi que la lutte 
contre les epidemies et endemies ; 

- la protection sanitaire de I'environnement ; 

- le suivi des etablissements de sante sous la 
responsabilite des agences regionales de 
I'hospitalisation (ARH) ; 

- la prevention des risques dans le domaine de 
la production et de la distribution d'eau pota- 
ble, des etablissements recevant du public ; 

- la participation a I'elaboration et a la mise en 
ceuvre des plans d'urgence ; 

-I'elaboration du schema departemental des 
plans blancs, en collaboration technique avec 
leSAMU. 

LES DIRECTIONS REGIONALES DES AFFAIRES 
SANITAIRES ET S0CIALES (DRASS) 

La loi de sante publique 806-2004 du 9 aout 
2004 fait de I'echelon regional le niveau territo- 


rial optimal pour federer Faction des multiples 
acteurs de la sante publique. C'est a ce niveau 
qu'est definie et coordonnee la politique de ges- 
tion des risques. 

Les DRASS sont, sous Fautorite des prefets 
de regions, chargees de I'elaboration des plans 
regionaux de sante publique. 

C'est a ce niveau egalement que doit etre ela- 
bore un plan d'action relatif a I'alerte et a la ges- 
tion des situations d'urgence sanitaire (Art.L 
3110-6 du code de sante publique). 

LES AGENCES REGIONALES DE L'HOSPITALISATION 
(ARH) 

La mission des ARH est de « definir et de mettre 
en oeuvre la politique regionale de I'offre de 
soins hospitaliers, d'analyser et de coordonner 
I'activite des etablissements de sante publics et 
prives, de controler leur fonctionnement, et de 
determiner leurs ressources ». 

L'ordonnance de simplification administra- 
tive du 4 septembre 2003 elargit les competen- 
ces des ARH au controle et au fonctionnement 
des etablissements de sante, leur action dans ce 
domaine reposant maintenant sur un fonde- 
ment legislate indiscutable. 

courriel : dominique. peton 
klein@sante.gouv.fr 
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RISQUES SANITAIRES LE DISPOSITIF DE SECIIRITE SANITAIRE 


La surveillance nationale et internationale des maladies infectieuses 


Christine Saura, Christophe Paquet, 
Gilles Briicker* 

our remplir ses missions d'alerte et de sur- 
veillance des maladies infectieuses, I'lnsti- 
tut de veille sanitaire (InVS) s’appuie sur 
de nombreux partenaires, tant institutionnels 
que professionnels de sante impliques dans dif- 
ferents systemes de surveillance. 

AU NIVEAU NATIONAL 

La declaration obliqatoire, concerne aujour- 
d'hui 26 maladies infectieuses ayant un poten- 
tiel de diffusion et un enjeu de sante publique 
majeur. A I'exception de I'infection par le virus 
de I'immunodeficience humaine, du sida, de 
I'hepatite B aigue et du tetanos, tout medecin 
ou biologiste se doit de signaler en urgence tout 
cas suspect ou diagnostique a la Direction 
departementale des affaires sanitaires et socia- 
les (Ddass) pour declencher les investigations 
et mesures preventives de nature a en limiter 
I'extension. Pour toutes ces maladies, il trans- 
met a la Ddass une fiche de donnees epidemio- 
logiques concernant chaque personne. La cen- 
tralisation des donnees « anonymisees » 
permet a I'lnVS de produire des analyses de la 
situation epidemiologique de ces maladies et de 
leur evolution dans le temps, indispensables a 
I'elaboration, Devaluation et I'adaptation des 
politiques de sante publique. 

Les etablissements de sante sont tenus de 
signaler les infections nosocomiales repon- 
dant a certains criteres aupres des centres de 


coordination interregional de lutte contre les 
infections nosocomiales (C. CLIN) et aupres des 
Ddass. Ces signalements sont transmis ensuite 
a I'lnVS. Ce dispositif permet de declencher des 
alertes d'ampleur nationale et d'apporter un 
soutien methodologique et un controle sani- 
taire des mesures de gestion. II est complemen- 
taire des autres systemes de surveillance des 
infections nosocomiales. 

Enfin, les professionnels de sante doivent 
notamment, dans le cadre du plan Biotox de 
lutte contre le bioterrorisme, signaler a I'lnVS 
tout phenomene inhabituel. 

D'autres systemes reposent sur des profes- 
sionnels de sante volontaires (v. encadre page 
2001 ). 

Les centres nationaux de reference nommes 
par le ministre de la Sante sur proposition de 
I'lnVS, sont des laboratoires experts pour les prin- 
cipaux agents infectieux pathogenes pour 
I'homme. A ce titre, ils contribuent a la plupart des 
surveillances par des donnees microbiologiques 
sur les souches d'agents infectieux circulants. 

Enfin, des enquetes repetees en population 
permettent la surveillance de maladies et de 
leurs determinants. Ainsi, I'enquete de preva- 
lence des hepatites B et C sur un echantillon de 
la population generale, contribue a evaluer le 
plan national de lutte contre les hepatites en 
estimant, parmi les personnes infectees, la pro- 
portion de celles deja depistees et prises en 
charge. D'autres enquetes suivent les compor- 
tements a risque de populations comme les 


usagers de drogue ou les homosexuels mascu- 
lins afin d'orienter au mieux les politiques de 
prevention. 

AU NIVEAU EUROPEEN ET INTERNATIONAL 

La surveillance et I'alerte s'organisent egale- 
ment a I'echelon europeen et international. La 
France y prend une part tres active. Depuis 
1998, les Etats membres notifient a la Commis- 
sion europeenne certaines maladies infectieu- 
ses. Un reseau europeen d'alerte precoce per- 
met d'echanger des informations securisees. 
Des pathologies infectieuses a I'origine d'epide- 
mies sont couvertes par des reseaux thema- 
tiques coordonnes par un Etat membre. En 
2005, une agence europeenne de surveillance 
des maladies (CDC [centers for disease control] 
europeen) a ete implantee a Stockholm. 

Au niveau international, I'Organisation mon- 
diale de la sante (OMS) coordonne la sur- 
veillance et I'alerte sur la base du reglement 
sanitaire international revise, en 2005, qui 
impose desormais aux pays de notifier «tout 
evenement sanitaire susceptible d'avoir un 
impact international » sur le plan de la sante 
publique. Un systeme electronique de veille 
recueille en permanence les signaux d'alerte et 
permet a I'OMS d'informer I'ensemble des pays, 
de declencher des alertes sanitaires mondiales 
et d'organiser une reponse coordonnee. 

*lnstitut de veille sanitaire 
12, rue du Val d'Osne, 

94415 Saint-Maurice Cedex 

Courriel : c.saura@invs.sante.fr 


pandemie, quel serait l’interet potentiel d’une vaccination 
antipneumococique ? Quel serait l’impact des antiviraux ? 

Un des enjeux de la lutte contre la pandemie consiste a 
reperer au plus vite les premiers cas humains afin de mettre 
en place des mesures de protection pour limiter et retarder 
la contagion. Cette mesure est d’autant plus importante que, 
en cas de survenue d’une nouvelle souche grippale, il faut 
prevoir un temps de latence de 4 a 6 mois pendant lequel 
aucun vaccin ne sera disponible. En France, le plan gouver- 
nemental prevoit une articulation de la mededne de ville, 
des centres 15 et des etablissements de soins. Plusieurs cen- 
taines de milliers de masques FFP2 ont ete acquis, des 
stocks d’oseltamivir (Tamillu) et de zanamivir (Relenza) 
sont constitues. Fe departement des urgences sanitaires de 
la DCS, en lien avec la DHOS et I’lnVS, a etabli un protocole 
de prise en charge disponible sur le site Internet du minis- 
tere de la Sante ; il doit etre connu des mededns sans atten- 
dre l’amvee du virus H5N 1 sur le territoire. 6 


LA COMMUNICATION SUR LES RISQUES : 

NECESSAIRE ET DELICATE 

Fes risques sanitaires, et surtout les crises qui sont dans 
leur sillage, sont tres largement mediatises. Ainsi, les 
infections nosocomiales offrent aux journaux grand 
public l’occasion de publier les dassements des etablisse- 
ments qui rencontrent un reel succes aupres de leurs lec- 
teurs ; les epidemies de legionelloses sont desormais sui- 
vies a la trace par de nombreux communiques et 
depeches de presse ; en 2003, l’epidemie de sras a ete sui- 
vie en direct par l’lntemet tant par la recherche intematio- 
nale, les cliniciens que par les medias. 7 

Cet interet des medias pour les crises sanitaires n’est 
pas nouveau, mais force est de constater qu’il est de plus 
en plus pressant. De plus, les medias suivent l’actualite 
juridique des risques medicaux qui est un tremplin pour 
hisser la securite sanitaire a la « une » des quotidiens. 8 


2000 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 


Lorsqu’elle n’accroit pas des inquietudes irrationnelles, 
la confrontation avec les medias n’est pas toujours contre- 
productive et peut au contraire participer au renforcement 
de la securite sanitaire ; cela a ete le cas, aux Etats-Unis 
comme en Europe, pour les accidents d’anesthesie et les 
infections nosocomiales ou les scandales, et les polemiques 
mediatisees ont in fine accru la securite des patients. 8 

H n’en reste pas moins que, pour les professionnels de 
sante, l’afflux d’informations sur les risques est de plus en 
plus complexe a gerer pour des raisons qui sont a la fois 
quantitatives (« trop d’info tue l’info »), mais aussi mate- 
rielles : la rapidite des moyens televises, radiophoniques 
ou par l’lntemet fait que les usagers apprennent avant eux 
la mediatisation d’un risque (cas de meningite dans une 
ecole, effet indesirable nouveau d’un medicament, suspi- 
cion de cas humain de sras ou de grippe aviaire, etc.). 
D’aucuns souhaiteraient que la communication soit priori- 
tairement dirigee vers les professionnels de sante, afin que 
ceux-ci disposent d’un laps de temps pour reagir. Ce desir 
comprehensible se heurte a des considerations tech- 
niques et societales non negligeables. De fait, la notion de 
transparence s’oppose a celle d’information privilegiee, et 


la decouverte d’un danger nouveau conceme presque 
toujours a la fois citoyens et medecins. Enfin, les medias 
sont souvent le canal le plus rapide et le plus large pour 
mobiliser professionnels et public (exemples : rage en 
Aquitaine suite au vagabondage d’un chien ; encre de 
tatouage contaminee susceptible de provoquer des myce- 
tomes, recherche de sujets contacts lors de la decouverte 
d’un cas de meningite dans un lieu public, etc.). 

Afin d’informer directement et en temps reel les profes- 
sionnels, l’lntemet est un outil particulierement adapte. La 
DCS a cree un service d’information baptise « dgs-urgent » 
specifiquement dedie a la securite sanitaire (v. Ce qui est 
nouveau). C’est en s’abonnant a ce type d’outil que le clini- 
cien s’integrera au mieux dans la logique de gestion des 
risques, comme l’y invite l’ensemble de ce numero de 
La Revue du Praticien. ■ 


g. Le 27 septembre 2004, une plainte a ete deposee au nom de cinq 
families concemant les elfets secondaires du vaccin contre Lhepatite B. 
Un des trois anciens ministres de la Sante concemes a declare a 
lAgence France Presse (AFP) : « II y avait un risque potentiel ; je l a i 
integre. » Source : depeche de presse AFP date du 27 septembre 2004. 
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Les reseaux de surveillance fondes 
sur des professionnels de sante volontaires 


Christine Saura, Christophe Paquet, 
Gilles Brucker 

cote des systemes de surveillance reqle- 
mentes, a vocation exhaustive, de nom- 
breux autres systemes reposent sur le 
volontariat d'un echantillon de professionnels 
de sante organises en reseaux. Les donnees 
ainsi recueillies permettent de connaitre les 
tendances evolutives et les principales caracte- 
ristiques epidemiologiques des maladies sur- 
veillees. Ces systemes s'appliquent generale- 
ment a des pathologies ne necessitant pas une 
intervention urgente ou dont la frequence ou 
encore I’absence de definition specifique ne jus- 
tice pas le recours a la declaration obligatoire. 
L’lnstitut de veille sanitaire (InVS) anime en 
direct, partage ou encore delegue leur coordi- 
nation a divers partenaires (Inserm, associa- 
tions de professionnels...). 

Certains d'entre eux impliguent des biologis- 
tes comme les reseaux de surveillance des chla- 
mydioses (RENACHLA), des gonococcies 
(RENAGO), et des infections invasives a Hsemo- 
philus influenzse, Listeria monocytogenes, 


meningocoque, pneumocoque, streptocoques 
A et B (EPIBAC). D'autres reseaux s'appuient sur 
des cliniciens hospitaliers comme les reseaux 
de surveillance de la coqueluche (RENACOQ), 
du syndrome hemolytique et uremique, de la 
syphilis, de I'hepatite C chronique... 

L'lnVS soutient egalement le reseau Sentinel- 
les gere par I'unite 707 de I'lnserm qui repose sur 
environ 1 200 medecins generalistes sentinelles 
repartis sur le territoire metropolitain. Une frac- 
tion d'entre eux transmet chaque semaine des 
informations sur les syndromes qrippaux, la rou- 
geole, les oreillons, la varicelle, les hepatites 
aigues A et B, les diarrhees aigues... 

L'lnVS soutient egalement le reseau des 
groupes regionaux d'observation de la grippe 
(Grog) qui, en liaison avec les centres nationaux 
de reference (CNR) de la grippe, recueille 
chaque annee d'octobre a avril aupres de mede- 
cins et de pharmaciens des donnees sanitaires 
couplees a des prelevements viroloqiques. 

Enfin, des federations de reseaux plus com- 
plexes reunissent des partenaires institution- 
nels et operationnels autour d'objectifs com- 
muns d'alerte et de surveillance. Ms sont animes 


par des comites de pilotage ou sont represents 
les partenaires qui definissent ensemble des 
regies communes (definition de cas, variables a 
recueillir) permettant la mise en commun des 
donnees. A titre d'exemple, le RAISIN (Reseau 
d'alerte, d'investigation et de surveillance des 
infections nosocomiales) coordonne, a I'eche- 
lon national, la surveillance et I'alerte en 
matiere d'infections nosocomiales. Le partena- 
riat entre les observatoires regionaux du pneu- 
mocoque (0RP) federant un reseau de plus de 
300 laboratoires hospitaliers et prives, I'lnVS et 
le CNR du pneumocoque, permet la surveillance 
des souches de pneumocoques et leur resis- 
tance aux antibiotiques. 

Au total, les professionnels de sante au contact 
des patients et de la population sont le plus sou- 
vent a la source des informations indispensables 
a la surveillance des maladies connues benefi- 
ciant de systemes organises ou a la detection de 
phenomenes inhabituels pouvant constituer une 
nouvelle menace pour la sante publique. Ils sont 
en cela des partenaires cles du reseau national de 
sante publique que I'lnVS se doit d'animer. 

Courriel : c.saura@invs.santc.fr 
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RISQUES SANITAIRES LE DISPOSITIF DE SECURITE SANITAIRE 



M 



> Pour une meilleure gestion des risques sanitaires, la Direction 
generate de la sante (DGS) a mis en place, courant 2003, un 
dispositif de messagerie electronique a I'intention de professionnels 
de sante. Baptise « dgs-urgent », ce service leur permet d'etre 
informes dans les plus brefs delais de certaines alertes sanitaires. 

En 2004, 18 000 medecins etaient directement abonnes a ce 
service, ils sont aujourd'hui pres de 21 000. Ces messages sont 
egalement relayes par un operateur prive a plus de 50 000 
destinataires medecins qui teletransmettent les feuilles de soins. 

> Ce dispositif est congu en lien avec les sites Internet du ministere 
de la Sante et des agences. En pratique, il delivre des messages 
courts et oriente vers une information validee plus complete sur 
le net. Dgs-urgent a ete evalue aupres de ses abonnes au travers 
d'une enquete qui a montre une tres large adhesion des 
utilisateurs qui en attendent rapidite, concision et renvoi sur 
I'lnternet pour des informations complementaires. Ce service a 
deja ete active plusieurs fois au sujet de la grippe aviaire, et une 
premiere fois en 2004 pour informer les medecins sur la conduite 
a tenir pour les voyageurs au retour d'Asie du Sud-Est ; plus 
recemment, le 12 octobre 2005, au sujet des antiviraux. Ce dernier 
message etait le suivant : « L'oseltamivir (Tamiflu) est, avec 

le zanamivir (Reienza), le seul antiviral actifsur le virus A/H5NI 
qui circule dans differents pays du Sud-Est asiatique. C'est 
pourquoi, les pouvoirs publics ont constitue d'importants stocks 
de ce produit en prevision d'une eventuelle pandemie. 
Actuellement, des articles de presse font etat d'une penurie 
d'oseltamivir (Tamiflu) en pharmacie. La Direction generale 
de la sante rappelle que cet antiviral est delivre sur prescription 
medicate, laquelle se fonde sur des signes cliniques dans un 
contexte epidemiologique particulier. Or, a ce jour (12/10/2005), 
iln'existe pas, en France, de virus grippal en circulation. Cet 
antiviral ne doit pas etre considere comme une alternative a la 
vaccination. Son utilisation large, en dehors des indications de 
I'autorisation de mise sur le marche, favorise I'apparition de 
resistance. La prescription de ces antiviraux n'est actuellement 
pas fondee. Pour plus d'informations, vous pouvez consulter le 
site du ministere de la Sante www.sante.gouv.fr . » 

•> En cas d'actualite urgente sur ce sujet, et notamment de 
consignes pour I'utilisation des masques, des antiviraux ou de 
protocoles de soins, dgs-urgent sera active. Depuis 2003, environ 
10 a 20 messages sont envoyes annuellement. 


Pour s'inscrire : http://dgs-urgent.sante.gouv.fr/ 
cliquer sur « inscription a la liste de diffusion ». 



SUMMARY Protocols of health security in the light 
of some examples of risk management 

Throughout medical training, medical risk management is a subject 
that has been insufficiently addressed and treated without a global 
vision. Yet the different dangers often make the front page of a media 
that addresses the question of health security when there is a failure 
of the system or new legal developments. Added to this disequilibrium 
of communication and training is the great complexity of risk manage- 
ment. Not only is the nature of the potentially dangerous agents 
extraordinarily varied but also the entity that detects the risk is some- 
times a stranger to the causes of its appearance. The surrounding 
regulations are themselves complex and dense. Using the examples 
that have arisen over the last 2 or 3 years, this article describes the 
current French protocols in risk management, that rely upon the agen- 
cies delivering their expertise, certain of which are endowed with the 
power of policing these regulations. In practice, the doctor should 
understand the role of these agencies, know how to find the validated 
information that they can provide, and understand his role in this pic- 
ture. A role that is perceived as far away as long as the risk has not 
emerged, but is in the forefront once the event arises. 
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RESUME Le dispositif de securite sanitaire a la 
lumiere de quelques exemples de gestion 
des risgues 

La gestion des risques sanitaires est un sujet insuffisamment aborde, ou 
bien traite sans vision globale, lors de la formation des medecins. A I'in- 
verse, les differents dangers font souvent la une de medias qui abordent 
les questions de securite sanitaire a I'occasion des defaillances du syste- 
me ou de rebondissements juridiques ponctuels. A ce desequilibre de 
communication et de formation, s'ajoute la grande complexite de la ges- 
tion des risques. Non seulement la nature des agents potentiellement 
dangereux est extraordinairement variee, mais I'entite qui detecte le 
risque est parfois etrangere a la cause de son emergence. La reglementa- 
tion est elle-meme complexe et dense. Au travers d'exemples survenus 
ces 2 ou 3 demieres annees, cet article decrit le dispositif frangais de ges- 
tion des risques qui s'appuie sur des agences delivrant leur expertise et, 
pour certaines, douees de pouvoirs de police. 

En pratique, le medecin doit connaitre la place de ces agences, savoir ou 
trouver I'information validee qu'elles delivrent et comprendre sa place 
dans ce dispositif. Une place pergue comme lointaine tant que le risque 
n'a pas emerge, mais de premier plan lorsque I'evenement surgit. 
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